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Foram selecionados entre julho de 1991 à novembro de 1994, no Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná e na Irmndade da Santa Casa da 
Misericórdia de Curitiba, quatorze pacientes para serem submetidos a suporte 
cardiopulmonar prolongado (SCPP), com oxigenação extracorpórea. O objetivo foi 
avaliar o procedimento em pacientes com falência cardíaca ou pulmonar aguda não 
responsivas à terapêutica convencional adotada por estas instituições, e onde a 
expectativa de vida estava próxima da nulidade. Este método de suporte 
cardiopulmonar, conhecido internacionalmente como ECMO (Extracorporeal 
Membrane Oxygenation) é relatado, na atualidade, como responsável por uma sobrevida 
próxima de 50% em adultos e até 90% em neonatos. Em nosso relato, dos quatorze 
pacientes, cinco foram submetidos a SCPP por apresentarem choque cardiogênico por 
disfunção miocárdica pós cardiotomia, dois por choque cardiogênico pré-operatório, um 
por parada cardíaca refratária as manobras de reanimação e os seis pacientes restantes 
por portarem falência pulmonar (SARA). Os resultados foram avaliados, subdividindo a 
casuística em dois grupos, cardíaco e pulmonar, e analis dos de acordo com a sobrevida 
inicial e tardia. Sobrevida inicial representou 64,3% dos pacientes, que apresentaram 
melhora hemodinâmica ou respiratória após instituida a SCPP, permitindo 
prolongamento da vida, recuperação funcional, ou suporte de vida pré-operatório. 
Sobrevida tardía foi definida para pacientes que rec b ram alta hospitalar e representou 
28,6% da casuística. O suporte cardiopulmonar variou de 2 à 271 horas. Quatro 
pacientes tiveram recuperação funcional com possibilidade de interrupção da SCPP e 
três sobreviveram tardiamente. Um paciente recupero-se após ter sido submetido a 
transplante cardíaco em SCPP. Dois pacientes foram levados à procedimento cirúrgico 
definitivo após manutenção da vida por 40 horas, ambos com óbito durante a cirurgia. 
Complicações fatais associadas ao procedimento repres ntaram 21,8% dos casos e 
envolveram coagulopatia incontrolável ou complicação com ciruito extracorpóreo. 
Disfunção de múltiplos órgãos e irreversibilidade da patologia pulmonar (relacionada a 
ventilação mecânica pré-SCPP superior à 7 dias), foram fatores avaliados como 
limitantes na cura dos pacientes. Concluimos que a SCPP mostrou-se como 
procedimento efetivo de suporte de vida em casos de refratariedade à terapêutica 
convencional. A percentagem de cura foi superior à esperada com a terapêutica 

















Since july 1991 to november 1994, fourteen patients were submitted to CPS with 
long extracorporeal circulation with hollow fiber oxygenator.(ECMO) at the HC-UFPR 
and ISCMC. The goal of this study, was to evaluate the efficacy of this procedure, in 
adult acute cardiorespiratory failure, unresponsive to conventional therapy with the 
mortality rates higher than 90%. This patients were divided in two groups in agreement  
with the primary organic disfunction, cardiac or pulmonary. The results were analysed 
in agreement with the inicial and late survival. The dates shown that 64,3% of the 
patients were inicial survival, caracterized by theimprove of the hemodinamics and 
respiratory parameters, in relation to the ones obtained imeddiatly before the procedure: 
the survival was extended, the primary patology wasrecovery or the ECMO was used as 
a bridge to the definitive surgical treatment. The survival with discharged from the 
hospital was obtained in 28,6% is those pacients, and was restricted to the cardiac 
group. Death related to ECMO were shown in 21,4% of the patients and ocurred by 
massive bleending secundary to coagulopathy or complications with the extracorporeal 
circuit. The ECMO time ranged from 2 to 271 hours. Significant analitic parameters 
were observed in the group cardiac with suvival inicial superior of the pulmonary group 
( 87,5% when 33,3%). Inspite of not being statistically signifyng, no pacients with 
multiple organs failure survived. The mecanical ventilation time, higher than seven 
days, was related to a probable irreversible lung injury. Sex, age, type of  circuit and 
time of ECMO, did not showed signifyng statistics, to the metodology applied. The 
ideal “Timming” for the indication of ECMO, still seems to be unknown, it’s success in 
extending life is reached, but between this and the definit cure of the pacients, there is a 
large step to win. Our results are similary with the word literature, and showed to be 








A última década tem testemunhado o interesse crescent  no tratamento das 
doenças cardiopulmonares agudas. Este fato se deve a possibilidade de manutenção 
temporária da função cardiopulmonar com suporte hemodinâmico e oxigenação 
extracorpórea, na expectativa de tratamento específico, recuperação funcional ou 
substituição do órgão acometido. Este procedimento, omeado de varias formas, 
consagrou-se como “Extracorporeal Membrane Oxygenation” ou ECMO. (ZAPOL et al., 1979; 
BARTLETT et al., 1985) 
A ECMO consiste da circulação extracorpórea, convencionalmente utilizada 
em cirurgia cardíaca, adaptada a condições de suporte rolongado, e com possibilidade 
de manutenção fora do Centro Cirúrgico. 
Uma das doenças mais temidas em terapia intensiva é o Pulmão de Choque ou 
a Síndrome da Angústia Respiratória do Adulto (SARA). Devido a alta taxa de 
mortalidade, ao acometimento agudo e a prevalência em pacientes jovens previamente 
hígidos, tornam-na uma das patologias mais estudadas em CTI. Caracteriza-se por 
produzir uma lesão inflamatória difusa, envolvendo interstício e alvéolos pulmonares, 
causando um prejuízo variável nas trocas gasosas, desde discreta hipoxemia até padrões 
incompatíveis com a vida. Comumente é secundário a sépsis, trauma, politransfusão ou 
grandes cirurgias. (CARLSON et al.,1990; MORRIS et al.,1994; LEE et al.,1994; MORIOKA et al., 1989; SHANLEY et 
al., 1994) 
Muitas formas de SARA não chegam a ser diagnosticadas nas unidades de 




máscara ou associação de ventilação mecânica, por períodos temporários, são 
suficientes para manter uma troca gasosa e oxigenação tecidual adequada.  
Formas graves de SARA se caracterizam por refrataried de a todos os métodos 
convencionais de tratamento, chegando a níveis de hipoxemia e hipercarbia 
incompatíveis com a vida. Lesões teciduais, relacionadas a hipóxia, são a causa mais 
comum de  óbito nos pacientes acometidos, seguem-se normalmente a uma progressiva 
disfunção orgânica, conhecida como Disfunção de Multiplos Órgãos e Sistemas 
(DMOS), que acabam sendo o evento final neste tipo de patologia. (IANUZZI et al.,1986; 
MURRAY et al.,1988; KOLOBOW et al. 1985; WOODS et al.,1993) 
DMOS se refere a disfunção em cascata dos sistemas orgânicos, habitualmente 
iniciando com os rins, sistema vasoregulador, coração e cérebro, não sendo incomum 
pacientes com SARA encontrarem-se oligúricos, em colaps  circulatório e em 
coma.(ABRAMS et al., 1993) Este tipo de disfunção sistêmica, conhecida inicialmente como 
falência orgânica (FMOS), partindo do conhecimento mais profundo de sua 
fisiopatologia, passou a ter um caracter de reversibilidade quando tratadas 
precocemente, sendo o termo falência abolido dos relatos literários na atualidade. (BONE et 
al., 1992) 
Várias modalidades de ventilação mecânica bem como tipos de ventiladores, 
tem sido avaliados e utilizados em pacientes com SARA, com relativo sucesso, mas 
resultados ainda pouco expressivos. As complicações relacionadas a tais mecanismos 
ventilatórios, quando de uso prolongado, associam-se a lesões pulmonares ainda mais 
graves e até irreversíveis no parênquima pulmonar. A necessidade de grandes volumes 
inspiratórios, pressões positivas contínuas , frações de oxigênio inspirado de até 100%, 
contribuem para produção de pressões elevadas nas vias aéreas (PIP), ocasionando graus 
variáveis de destruição do epitélio e parênquima pulmonar. Enfisema, pneumotórax, 
dissecção da árvore brônquica e a popular toxicidade ao oxigênio tornam irreversíveis 
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os processos lesivos. O emprego dos termos volutrauma, barotrauma e fibrose pulmonar 
associaram-se a DMOS na causa dos óbitos.(CARLSON et al., 1990; MURRAY et  al., 1988; GOLDBERG et 
al.,1992) 
A ECMO, trouxe grandes avanços no tratamento da insuficiência respiratória 
aguda do adulto, por permitir, principalmente após os trabalhos de Gattinoni em 1986,  
suporte de vida e proteção do parênquima pulmonar,  até que as terapêuticas aplicadas 
pudessem atuar nas causas desencadeadoras da SARA. Este argumento sustentou e 
sustenta até hoje a utilização da circulação extracorpórea prolongada. (GATTINONI et al., 1986) 
O “repouso pulmonar” é conseguido somente quando sua s bstituição 
funcional é possível. A ECMO permite o restabelecimnto da oxigenação tecidual bem 
como a extração adequada de gás carbônico, mesmo quando os pulmões estejam 
totalmente parados. As complicações da hipoxemia são, deste modo, controladas. As 
lesões pulmonares associadas a altas frações de oxigênio inspirado, altos picos de 
pressão inspiratórios, grandes volume correntes e barotrauma são previnidos.(KOLOBOW et 
al., 1986; SHANLEY et al., 1994) 
O emprego de ECMO associada a hipoventilação pulmonar, vem trazendo 
resultados promissores no tratamento da insuficiência respiratória aguda, encontrando 
seu lugar de destaque como modalidade complementar de t atamento da SARA em 
muitas instituições no mundo todo. (ANDERSON et al., 1991; SHANLEY et al., 1994; ABRAMS et al., 1993) 
Os trabalhos em neonatos com falência respiratória, despontam com maior 
destaque, justificam-se parcialmente pelo fato de que a doença pulmonar tem caracter 
transitório, na grande maioria por imaturidade pulmonar e não uma doença adquirida. 




ECMO em pediatria, principalmente no grupo de neonatos, tem apresentado 
resultados próximos de 90% de sobrevida, em patologias que raramente ultrapassam 
15%, com a terapêutica convencional. (TRENTO et al., 1988; BARTLETT et al., 1985) 
Seu uso esta limitado tanto em adultos como em crianças principalmente pelo 
fato da necessidade de ótima estruturação técnica e de p ssoal treinado, além dos custos 
erroneamente tachados como impraticáveis. (SCHUMACHER et al., 1993; BRUGGER et al., 1989)  
Outra situação que vem obtendo destaque em ECMO são a  patologias 
cardíacas agudas, da mesma forma que em pulmão, encntram na extracorpórea um 
método de suporte de vida, para que a terapêutica convencional possa atuar. 
A “Extracorpóreal Membrane Oxygenation” encontra lugar de destaque, entre 
os métodos de suporte cardiopulmonar extracorpóreo, principalmente pela sua 
instalação e manutenção em Centros de Terapia Intensiva.(PHILIPS et al., 1989; SAFAR et al., 1990; 
HILL et al., 1992) 
O choque cardiogênico, associado a isquemia miocárdica, doenças 
inflamatórias agudas ou pós operatório de cirurgia cardíaca, por ter um caracter agudo, 
resulta no óbito antes que uma terapêutica efetiva atue na causa básica. A medicina 
clínica e intervencionista, os trombolíticos e a própria cirurgia cardíaca são uma arma 
eficaz no seu tratamento, quando condições clínicas mínimas podem ser mantidas. 
(JOYCE et al., 1989; VOGEL et al., 1990) 
Vários autores reportaram melhora significante no padrão hemodinâmico e 
respiratório de pacientes em choque cardiogênico tratados com suporte ventricular 
prolongado. Encontraram uma redução na carga de trabalho do coração, ao mesmo 
tempo que observaram melhora no fluxo sangüíneo total e nos requerimentos 
metabólicos, permitindo tempo hábil para recuperação funcional do miocárdio 
deprimido, ou que uma terapêutica efetiva pudesse ser in taurada. (PARK et al., 1986;ZIOMEK et 
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al., 1992; WEINHAUS et al., 1989; RATCLIFFE et al., 1991; BAVARIA et al., 1988; ROGERS et al., 1989; PENNINGTON et al., 
1989; PIERCE et al., 1981) 
Situação enfrentada por muitos cirurgiões cardíacos na sala de cirurgia, o 
“stunned myocardium” ou miocárdio embriagado, permanece um obstáculo no sucesso 
de muitas cirurgias cardíacas. Define-se como uma depressão aguda do miocárdio após 
a reperfusão coronária, sem causa mecânica ou estrutural aparente. Apesar de 
infreqüente, leva ao óbito muitos pacientes com patologias corrigíveis e condições 
clínicas ideais de longa sobrevida. Esta disfunção miocárdica, impede que a circulação 
extracorpórea convencional, possa ser interrompida, su  manutenção por períodos 
temporários, é realizada, mas na maioria das vezes, insuficiente para a recuperação 
funcional.(JOYCE et al., 1989; GOLDING et al., 1991) 
ECMO e outros suportes circulatório, resultaram em t po suficiente para 
permitir recuperação da função miocárdica deprimida, e são relatadas freqüentemente 
com sucesso por vários autores. Termos alternativos como CPS (Cardiopulmonary 
Support), ECLS ( Extracorporeal Life Support) ou Assistência Ventricular Mecânica,  
tem sido usado por estes autores. (PARK et al., 1986;ROGERS et al.,1989; PAVIE et al.,1991; PEGÔ-
FERNANDES e col.,1991; PENNINGTON et al., 1989; FRAZIER et al., 1990) 
Os resultados da ECMO em manter um suporte hemodinâmico, estão bem 
consolidados em centros atuantes e uma expansão de sua utilidade também tem sido 
relatado em muitos casos de reanimação cardíaca. O termo Reanimação 
Cardiopulmonar Avançada encontra-se no algoritmo dos protocolos para parada 
cardíaca destes centros. O circuito extracorpóreo é permanentemente mantido em  
“stand-by” e preenchido com solução salina, sendo que sua instalação não ultrapassa 15 
minutos. Os resultados alcançados são animadores, mas ainda pouco difundidos. (SAFAR et 
al.,1990; MOONEY et al., 1991; HILL et al.1992; BENNETT et al.,1994) 
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Pacientes de alto risco para procedimentos de medicina intervencionista, 
também tem sido protocolados para utilização de ECMO como suporte hemodinâmico 
temporário. Muitas situações reconhecidas como impraticáveis no passado são passíveis 
de procedimentos angioplásticos  na atualidade, sem necessidade de cirurgia cardíaca. 




1. Analisar a experiência local do Suporte Cardiopulmonar Prolongado com 
oxigenador de membrana, em pacientes com patologia cardiopulmonar aguda refratária 
a terapia convencional. 
 
2. Comparar os resultados estabelecidos por este estudo com os relatos da 
literatura nacional e internacional. 
 
3. Avaliar a eficácia do procedimento descrito e a viabilidade de sua utilização 




1. REVISÃO DA LITERATURA 
 
O idealizador da máquina coração-pulmão artificial foi Jonh H Gibbon Jr. 
Iniciou seus trabalhos em 1934, relatando suas primeiras experiências em 1937. Criou 
um protótipo que oxigenava o sangue através de sua xposição direta ao oxigênio, num 
cilindro vertical, onde saturações sangüíneas comparáveis as obtidas pelos pulmões 
eram conseguidas. (ARENSMAN et al.,1993) 
Utilizando o protótipo de Gibbon, Dennis em abril de 1951, teria sido o 
primeiro a realizar cirurgia cardíaca em seres humanos com a utilização da bomba 
cardiopulmonar. Com intervalo de um mês, dois pacientes foram operados, ambos com 
óbito na sala cirúrgica. 
A partir do sucesso com experimentos de cirurgia cardíaca em animais de 
laboratório, Gibbon utilizando sua bomba cardiopulmonar, realizou em 1953 seu 
primeiro caso em humanos. Dos seis casos realizados, somente o segundo obteve 
sucesso. As altas taxas de complicações relacionadas ao procedimento, como hemólise, 
coagulopatias e sangramento excessivo, bem como os mau resultados demonstrados, 
desencorajaram seus trabalhos como também de muitos outros cirurgiões da 
época.(GIBBON et al., 1954) 
Paralelamente aos trabalhos com bomba cardiopulmonar, em 1951, F. Jonh 
Lewis teria tido êxito na realização de oito entre nove pacientes submetidos a correção 
de defeito septal atrial tipo ostium secundum, sob visão direta ,através da utilização de 
hipotermia sistêmica. Este fato teria reconhecimento histórico por ser o primeiro 
procedimento de sucesso, com cirurgia de coração aberto, em seres humanos. Ao 




O uso de circulação cruzada intervivos também teve grande sucesso neste 
período, com Warden & Lillehei,  para correção de patologias congênitas, não podendo 
ser estendidas a outros procedimentos devido as deficiências técnicas e risco elevado 
sobre o “doador”. Apesar das dificuldades encontradas, Lillehei realizou um grande 
número de cirurgias cardíacas, operando inclusive def itos congênitos maiores como a 
Tétralogia de Fallot. Esta técnica utilizava circuito de tubos, que através de 
comunicações vasculares, permitia uma circulação cruzada entre doador e receptor, 
transferindo a hematose e bomba cardíaca para o segundo, durante a cirurgia com 
coração aberto.(WARDEN et al., 1954) 
Mesmo com os insucessos passados, a necessidade de cirurgias cardíacas 
complexas, levaram a continuidade das experiências iniciais. Casos esporádicos e  em 
situações de emergência,  eram operados com coração abert  e circulação extracorpórea, 
com resultados pouco expressivos. 
A partir dos trabalhos de Andreason & Watson em 1952 e Cohen em 1954, 
partindo do estudo experimental,em animais de laboratório, do fluxo do sistema ázigus, 
permitiram o entendimento do fluxo sangüíneo necessário para manutenção dos órgãos 
vitais ou “Fluxo Fisiológico”. Este era muito inferior aos aplicados pelos médicos 
pioneiros, fato que, associado a outras modificações técnicas na CEC, deram um novo 
rumo a cirurgia cardíaca, diminuindo as complicações  e  melhorando em muito os seus 
resultados. (COHEN et al., 1954; ANDREASON et al., 1952) 
Uma nova era se apresentava com um número cada vez maior de cirurgias 
cardíacas com  o auxílio da circulação extracorpórea. 
Ao mesmo tempo tentativas de suporte prolongado como coração-pulmão 
artificial eram testados em laboratório, mas com coplicações impeditivas com  
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oxigenadores da época. A interação sangue-oxigenador produzia danos severos nas 
células sangüíneas e elementos da coagulação, após curto  períodos de circulação 
extracorpórea. Os primeiros estudos continuados, seguiram-se a partir de 1960, com o 
desenvolvimento dos oxigenadores de membrana, que reduziam as complicações 
causadas pela CEC e permitiam perfusões prolongadas. Estudos iniciaram com 
Kammermeye (KAMMERMEYER et al., 1957) ,Kolff (KOLFF et al. , 1955), Clones & Neville (CLOWES et 
al., 1956), Marx (MARX et al., 1962) e Kolobow (KOLOBOW et al.,1963). 
O primeiro caso com sucesso, de aplicação clínica da CEC prolongada, foi 
relatado em 1972 por Hill e col. em um paciente de 24 anos com insuficiência 
respiratória aguda por trauma torácico, com 75 horas de suporte extracorpóreo. (HILL et al., 
1972) 
Trabalhos similares em tratamento da insuficiência cardiopulmonar aguda, com 
circulação extracorpórea, foram apresentados por Zapol & Bartlett com resultados 
encorajadores.(BARTLETT et al., 1972; BARTLETT et al., 1976; ZAPOL et al., 1972) 
A sigla conhecida na atualidade como ECMO, “Extracoporeal Membrane 
Oxygenation”, foi introduzido a partir dos trabalhos iniciais. Caracterizava a circulação 
extracorpórea, quando utilizada como suporte cardiopulmonar  prolongado, uso de 
oxigenador de membrana, bomba de perfusão arterial e c nulação vascular por sítios 
extratorácicos.(BARTLETT et al., 1976) 
No período de 1975 a 1979 um estudo prospectivo randomizado e 
multicêntrico foi iniciado para avaliar a ECMO em falência respiratória do adulto. Este 
estudo foi proposto e dirigido pela divisão pulmonar do National  Heart and Lung Blood 
Institut (NHLBI) e relatado em 1979, por Zapol. Os re ultados apresentados após 90 
pacientes avaliados, dos 300 planejados inicialmente, demonstraram não haver diferença 
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significativa entre os grupos comparados. (9,8% de sobrevida no grupo de ECMO, 
contra 8,3% na população tratada clinicamente).(ZAPOL et al., 1979) 
Os relatos da publicação de Zapol, desencorajaram as pesquisas com ECMO 
em adultos. Ao mesmo tempo, os critérios de seleção do NHLBI-ECMO estudo foram 
utilizados como parâmetros de sobrevida até a atualidade.  O mesmo não ocorria com a 
população pediátrica, nos quais, os trabalhos pioneiros desenvolvidos por  Bartlett 
apartir de 1975, demonstraram o primeiro sucesso em um caso neonatal. (BARTLETT et al., 
1976) 
Seguiram-se relatos subsequentes de sobrevida crescent  em ECMO neonatal 
pelo próprio Bartlett , 54% em 1982 (BARTLETT et al., 1982) e 90% em 1985 (BARTLETT et al., 1985). 
Este importante sucesso permitiu a criação, de um grupo de estudos multicêntrico, 
constituído principalmente pela Universidade da Califórnia, Irvine e Universidade de 
Michigan, conhecido como ELSO ou “Extracorporeal Life Support Organization”. Este 
comitê reunia os dados obtidos de centros em todo o mundo, sobre ECMO, analisava e 
auxiliava nos programas de introdução.  
Centros nos Estados Unidos e Europa relataram até 1990, sobrevida superior a 
92% em pacientes neonatos, com expectativa de vida inferior a 15% com a terapêutica 
convencional. (KRUMMEL et al.,1982 ; TRENTO et al., 1986; MORONT et al., 1989; CHEVALIER et al., 1990). 
Os maiores trabalhos com circulação extracorpórea e oxig nador de membrana, 
relacionavam-se a Insuficiência Respiratória Aguda, em crianças e adultos, sendo que 
no primeiro grupo, com os melhores resultados. Em neonatos a ECMO adquiriu lugar de 
destaque como tratamento de escolha em IRA.(ECMO Registry, 1991) 
A partir de 1981, Luciano Gattinoni e Kolobow modificaram as técnicas de 
ECMO em adultos, demonstrando resultados nunca conquistados com este 
procedimento. Em 1986 reportaram sobrevida de 49% em pacientes cuja ECMO foi 
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realizada seguindo os mesmos critérios de seleção adotados pelo NHLBI-ECMO estudo 
de 1979.(GATTINONI et al., 1986) 
As experiências de Gattinoni enfatizavam a utilização da ECMO 
exclusivamente como elemento de extração de CO2, podend  ser realizada toda em 
território venoso e com baixo fluxo de perfusão. A oxigenação seria realizada pelos 
próprios pulmões, através de insuflação contínua de oxigênio. Criava-se a idéia do 
“repouso pulmonar” que previnia as complicações do barotrauma, volutrauma e das 
lesões ocasionadas pelas altas frações de oxigênio inspirado, bem como diminuía 
grandemente as complicações relacionadas a circulação extracorpórea 
prolongada.(BRUNET et al., 1993) 
Desde que o CO2 teria uma forma artificial de eliminação, os ventiladores 
poderiam ser ajustados de modo a reduzir a freqüência respiratória, associando relação 
inversa do ciclo respiratório com baixo volume corrente. Desta forma a oxigenação era 
melhorada e a FIO2 dos ventiladores reduzida progressivamente. As complicações 
irreversíveis como fibrose pulmonar eram retardadas, permitindo tempo para 
recuperação pulmonar. 
A sigla ECCO2R-LFPPV significava: “Extracorporeal Carbono Dioxide 
Removal and Low-frequency Positive-pressure Ventilation”, utilizando ventilação com 
baixa frequência, pressão positiva e extração de CO2 pela CEC através de circuito veno-
venoso, reconquistou a ECMO em adultos.(GATTINONI et al.,1986; ANDERSON et al., 1992) 
Investigadores do período reportaram seus resultados  na conferência do comitê 
Europeu realizado em Marburg, Alemanha em 1988. Seus r sultados corroboravam os 
49% de sobrevida demonstrado por Gattinoni.(BARTLETT et al., 1989; KNOCH et al.,1989; MORIOKA et
al., 1989)  Os trabalhos de Gattinoni, além dos melhores resultados com ECMO, criavam 
também um novo conceito sobre ventilação mecânica em terapia intensiva,e a utilização 
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da “Hipoventilação Pulmonar com Hipercarbia Permissiva” em insuficiência 
respiratória aguda, começou a demonstrar resultados satisfatórios na sobrevida geral, 
mesmo sem a utilização de ECMO.( EAST et al., 1992; MORRIS et al., 1994; SHANLEY et al., 1994) 
A primeira experiência clínica de suporte circulatório extracorpóreo em 
falência cardíaca, iniciou com os relatos de Dennis em 1956, reportando seus resultados 
em pacientes pós cirurgia cardíaca, mas com complicações graves principalmente 
relacionadas aos oxigenadores da época.(DENNIS et al., 1956) 
No mesmo período estudava-se um outro método de suporte circulatório, 
conhecido como Balão Intraaórtico de Contrapulsação, que permitia através de pulsos 
de inflação de um balão introduzido por acesso femural na aorta torácica, sincronizado 
com o período diastólico do ciclo cardíaco, acréscimos no débito cardíaco, melhorando 
o  fluxo coronariano e auxiliando a função ventricular. 
A introdução clínica do BIA foi realizada por Kantrowicz e relatada em 1958. 
Os resultados animadores do referido suporte, com complicações muito inferiores as da 
CEC, foram difundidas por todo o mundo,  chegando na atualidade a ser utilizado como 
método terapêutico convencional na falência ventricular pré ou pós intervenções 
cardíacas.(KANTROWICZ  et al., 1958) 
As limitações do BIA apareciam principalmente nos ca os de falência isolada 
do ventrículo direito e em crianças onde a constituição física não permitia sua adequada 
utilização. 
Outros métodos de suporte hemodinâmico começaram a ser estudados e 
aplicados em adultos, quando o BIA não conseguia restaurar a função cardíaca, ou 
quando o ventrículo direito era o elemento afetado primariamente. Balão intrapulmonar 
foi também desenvolvido para tratamento de falência de ventrículo direito, mas com 
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 resultados pouco expressivos. Os suportes univentriculares, inicialmente utilizando 
circuito extracorpóreo e  bomba propulsora, seguiram-se aos sistemas elétricos ou 
pneumáticos implantáveis, até o atual ventrículo artificial total. Estes sistemas 
apresentavam vantagens sobre a ECMO, já que dispensavam a necessidade dos 
oxigenadores e a heparinização era mínima ou desnecssária, mas estavam restritos a 
falência exclusivamente cardíaca, instalados somente por procedimentos cirúrgicos mais 
complexos que exigiam condições clínicas mínimas para tr nsporte e anestesia.(BRUGGER 
et al., 1989; CRAVINO et al., 1993; DAVIS et al., 1989; EMERY et al., 1991; FRAZIER et al., 1990; GAZEL et al., 1989; 
GOLDING et al., 1989; GRIFFITH et al., 1989; MUNERETTO et al., 1989; PEGÔ-FERNANDES et al., 1991; PENNI GTON et 
al., 1989) 
Pierce e col. reportaram seus resultados entre 1979e 1 81 em 8 pacientes 
tratados com suporte uni e biventricular com bomba pneumática extracorpórea. A razão 
da indicação foi a incapacidade de interrupção da CEC convencional durante cirurgia 
cardíaca. Estes pacientes, foram sustentados por um período médio de sete dias, com 
quatro sobreviventes.(PIERCE et al., 1981) 
Referência semelhante foi apresentada por Dembitsky e col. em 1986, 
realizando suporte ventricular, em seis pacientes com falência cardíaca direita, com 
apoio de bomba centrífuga e circuito extracorpóreo, por um período de 3 a 96 horas e 
quatro casos de sucesso.(DEMBITSKY et al., 1986) 
Park e col. relataram sua experiência clínica entre 1980 e 1985. De 6.121 
cirurgias cardíacas realizadas no Allegheny General Hospital em Pittsburgh, em 
quarenta e um pacientes, não foi possível interromper a CEC, sendo mantidos com 
suporte mecânico através de bomba centrifuga. Estes pacientes foram suportados com 
uni ou biventricular modalidades e permaneceram em circulação assistida de 2 a 186 
horas, sendo que 21 tiveram recuperação da função cardía a e 13 pacientes, longo tempo 
de sobrevida. Este autor demonstrou um aumento significativo na sobrevida nos últimos 
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casos da sua série, relacionando-os ao aprimoramento técnico e uso do suporte 
biventricular.(PARK et al., 1986) 
Com  o sucesso crescente dos transplantes de órgãos, pat logias orgânicas 
aparentemente irreversíveis no passado passaram a ter conotação diferente. Tentativas 
de preservação da vida, também utilizaram a assistênc a circulatória, agora como ponte 
para transplante cardíaco.( GOLDING et al., 1989; HILL et al., 1989; ALONSO et al., 1992; KORMOS et al., 1990) 
Kormos e col. , de 1987 a 1989 relataram suas experiências com o uso de 
bomba elétrica de assistência ventricular, conhecida omo Novacor, em 11 pacientes 
com choque cardiogênico. O comprimento do suporte chegou até 125 dias e 9 pacientes 
foram submetidos a transplante cardíaco com 100% de sobrevida em 6 meses e 89% em 
um ano.(KORMOS et al., 1990) 
Ponte para transplante cardíaco, com bomba centrífuga e suporte uni e 
biventricular, foi também relatado por Bolman em 1985, no Washington University 
Medical Center. Conclui que a assistência ventricular mecânica, resulta em excelente 
suporte ventricular de pacientes a espera de transplante cardíaco. Nove pacientes foram 
sustentados com o referido suporte, dos quais, sete receberam transplante, com média de 
1,6 dias de assistência circulatória e 100% de sobrevida pós transplante.(BOLMAN et al.,1989) 
 Trabalhos com suporte cardiopulmonar temporário também tem sido relatados 
com procedimentos de medicina intervencionista, aumentando sua área de atuação, em 
pacientes com alto risco para procedimentos angioplásticos, sem condições clínicas de 
passar por uma cirurgia cardíaca, ou que desenvolveram choque cardiogênico durante o 
procedimento.  
Vogel R.A. da Divisão de Cardiologia da Universidade de Maryland, Baltimore 
reportou em 1988, suas experiências com suporte cardiopulmonar e uso de oxigenador,  
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em nove pacientes com alto risco para realização de valvuloplastia aórtica e ou 
coronariana, com excelentes resultados. Relataram complicações corrigíveis de lesão 
vascular e sangramento não impeditivos do procedimento.(VOGEL et al., 1988) 
Em 1990 uma revisão de 105 pacientes, reunidos de 14 centros nos Estados 
Unidos, relatados também por Vogel, envolveram procedimentos angioplásticos 
eletivos, com apoio de suporte cardiopulmonar extratorácico, em situações de alto risco, 
referindo 95% de sucesso. Trinta pacientes receberam angioplastia em somente um vaso 
patente, dezessete para lesão de tronco de coronária esquerda, quinze em pacientes com 
dois ou três vasos doentes e vinte pacientes submetidos a SCPP após insucesso da 
angioplastia, encaminhados em suporte à cirurgia de revascularização miocárdica.(VOGEL 
et al.,1990) 
Teirstein em 1992 na Califórnia, relatou as experiências com suporte 
cardiopulmonar mantido em “stand-by” ou como profilático em pacientes com alto risco 
para realização de angioplastia e constatou sucesso comparável do procedimento nos 
grupos analisados, com maior morbidade nos casos de u o profilático. Lesões vasculares 
e nervosas foram as maiores complicações.(TEIRSTEIN et al., 1992) 
A criação de sistemas de suporte cardiopulmonar portáteis tem sido avaliados, 
tanto para medicina intervencionista como para salas de emergência, com relativo 
sucesso.(DALTON et al.,1993; DAY et al., 1992) 
Hill e col. em 1993 relataram uma experiência multicêntrica com suporte 
cardiopulmonar e oxigenador de membrana, em 17 centros os Estados Unidos, onde 
187 pacientes  foram submetidos ao procedimento em condições de emergência clínica. 
Do total, 125 pacientes tiveram indicação do suporte por parada cardíaca, 44 casos por 
choque cardiogênico, 7 casos por hipotermia profunda, 9 casos por insuficiência 
pulmonar  e 2 casos por outras razões. Quarenta pacientes (21,4%) sobreviveram com 
16 
 
alta hospitalar, sendo os melhores resultados encontrad s nos pacientes que 
intervenções terapêuticas puderam ser realizadas. Em 77,1% dos pacientes, o 
diagnóstico e a terapêutica foram realizados durante SCPP.(HILL et al., 1993) 
Phillips e col. (1989) realizaram em 22 pacientes, suporte circulatório com o 
auxílio da CEC, oxigenador pediátrico e acesso percutâneo. A indicação maior foi 
parada cardiorrespiratória, refratária as manobras de ressucitação, em 21 pacientes e um 
caso em suporte eletivo para angioplastia. Infarto gudo do miocárdio, insucesso de 
angioplastia, embolia pulmonar maciça, hipotermia e trauma grave foram as etiologias 
mais comuns. Todos os pacientes, exceto os quatro casos de trauma, tiveram reversão da 
PCR. Nove (41%) pacientes sobreviveram, com alta hospitalar.(PHILLIPS et al., 1989) 
Assistência ventricular mecânica, foi relatada em 1991 por Pego-Fernandes e 
col., em São Paulo, onde um paciente utilizou bomba centrífuga para suporte de 
ventrículo esquerdo, por um período de 42 horas, com sucesso. Incapacidade de 
interrupção da CEC, durante cirurgia de correção de aneurisma ventricular e ótima 
terapêutica vasopressora, foi a razão da indicação.(PEGO-FERNANDES et al.,1991) 
A literatura nacional é pobre em trabalhos relacionad s a suporte 
extracorpóreo, um relato da experiência nacional com suporte uni e biventricular sem 
oxigenador, sugeriu resultados semelhantes aos referidos nos registros internacionais 
publicados na literatura ASSAIO (American Society for Artificial Organs e 
International Society for Heart Transplantation). Esta revisão feita por Kubrusly em 
1994, compara os registros de 70 centros mundiais, com 44 somente nos Estados 
Unidos, avaliando 965 pacientes submetidos a suporte ventricular extracorpóreo, com 
25% de sobreviventes. Nos 90% dos sobreviventes o sup rte não ultrapassou 7 
dias.(KUBRUSLY et al.,1994) 
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Um relato nacional de revisão literária, também foi realizado por Pêgo-
Fernandes em 1994, avaliando o uso da circulação assistida como ponte para transplante 
cardíaco. Este autor estimou que a incidência de doença cardíaca necessitando de 
assistência ventricular mecânica, chega a 500.000 candidatos entre as Américas, Europa 
e Japão. (PEGO-FERNANDES et al., 1994) 
Relato nacional sobre ECMO não foi encontrado, conhecimento de trabalhos 




2. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
Foram selecionados 14 pacientes, submetidos a suporte ca diopulmonar 
prolongado com oxigenador, entre julho de 1991 e novembro de 1994 no Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná e  Santa Cas  de Misericórdia de Curitiba. 
A idade dos pacientes variou de 12 a 56 anos com média de 36,1+-14,2 anos. Nove 
pacientes (64,28%) eram do sexo feminino e cinco (35,72%) do sexo masculino. Todos 
foram acometidos por patologia cardiopulmonar aguda, incluindo SARA e Choque 
Cardiogênico, refratária ao tratamento convencional e com expectativa de vida inferior a 
10%, segundo critérios definidos pela literatura. (ANDERSON et al., 1993; KUBRUSLY et al., 1994; 
MORIOKA et al., 1989; SHANLEY et al., 1994; ZAPOL et al., 1979) 
O critério utilizado, na seleção dos pacientes, partiu do diagnóstico 
confirmado da patologia básica, demonstrada clinicamente refratária ao tratamento 
instituído. As caraterísticas clínicas gerais dos pacientes foram listados na tabela 1 e 
divididos em dois grupos de acordo com a disfunção primária,cardíaca(c) e pulmonar (p). 
Tabela 1: Características clínicas gerais dos pacientes submetidos ao SCPP. DL= Dupla lesão valvar; VE= ventrículo esquerdo; 
TU= tumor. 
Paciente Idade Sexo Diagnóstico inicial Disfunção primária 
c1 17 anos Feminino DL mitral e insuficiência tricúspide severa Falência ventricular direita per-operatória 
c2 56 anos Feminino DL mitral severa e insuficiência tricúspide Falência biventricular per-operatória 
c3 35 anos Feminino Endocardite mitro-aórtica Falência biventricular per-operatória 
c4 48 anos Feminino Pericardite constritiva Falência biventricular pré-operatória 
c5 45 anos Feminino Disfunção de prótese mitral metálica Falência ventricular esquerda pré-operatória 
c6 35 anos Masculino DL aórtica severa Fibrilação ventricular pós-operatória 
c7 54 anos Masculino DL mitral severa Falência ventricular esquerda per-operatória 
c8 48 anos Masculino Dl aórtica severa + disfunção VE Falência biventricular per-operatória 
p1 45 anos Feminino Status Epilépticus + broncoaspiração Falência respiratória 
p2 16 anos Feminino Pneumonia lobar Falência respiratória 
p3 34 anos Feminino Pós-operatório de TU parede torácica Falência respiratória + fístula bronco-pleural 







Pneumonite química aspirativa 
Pós-operatório cirurgia cardíaca e sépsis 





 Os diagnósticos de SARA e Choque Cardiogênico foram definidos da 
seguinte forma: 
a) SARA ou Síndrome da Angústia Respiratória do Adulto, caracterizada por: infiltrado 
pulmonar bilateral na radiografia de tórax; pressão de capilar pulmonar menor que 15 
mmHg; complacência pulmonar menor que 50 ml/cmH2O; fatores de risco para 
desenvolvimento de lesão pulmonar. (ANDERSON et al., 1992; IANUZZI et al., 1986; SHANLEY et al., 1992) 
b) Choque Cardiogênico reconhecido como doença cardíaca aguda ou crônica 
desenvolvendo síndrome de baixo débito, caracterizado por: pressão arterial média 
inferior a 60 mmHg ou pressão sistólica inferior a 80 mmHg; pressão de capilar 
pulmonar superior a 15 mmHg; resistência vascular sistêmica elevada; débito urinário 




A terapêutica convencional utilizada nos pacientes, antes de ser considerada 
falha (antes de instalado o SCPP), foi realizada com assistência ventilatória mecânica, 
uso de medicamentos apropriados e monitoração adequa das funções vitais, incluindo 
perfil gasimétrico sangüíneo, hemodinâmico e metabólico. 
A terapêutica geral consistiu: a) Hemoglobina sangüínea mantida entre 13 e 15 
mg/dl, b) Tratamento adequado das infecções, por antibioticoterapia e drenagem 
cirúrgica conforme necessário, c) Nutrição mantida com cobertura total das 
necessidades orgânicas, por via enteral ou parenteral, d) Uso de sedativos e relaxantes 




As condutas para estabilização hemodinâmica previam a correção dos 
distúrbios metabólicos, repleção volêmica para otimização de pré e pós carga e uso de 
suporte medicamentoso inotrópico e vasopressor máximos. 
A assistência ventilatória propiciou: a) FIO2 para m nter saturação arterial de 
hemoglobina (SaO2) igual ou superior a 95%, b) Pressão expiratória positiva final 
(PEEP) controlada de acordo com as medidas de  SaO2, c) Volume corrente e 
freqüência respiratória regulados para manter uma PaCO2 < 40 mmHg sem exceder a 
pressão máxima inspiratória de 50 cmH2O.       
 
2.1. Critérios de Indicação 
 
a) Insuficiência Pulmonar ou Cardíaca Aguda, refratárias ao tratamento 
clínico convencional. 
 
- Pacientes com Insuficiência Cardíaca Aguda (ICA)Grupo 1 
 
Foram selecionados oito pacientes em choque cardiogênico, que apresentavam 
progressiva depressão da função ventricular esquerda e ou direita, com ou sem doença 
cardiovascular prévia, incluindo per e pós-operatório de cirurgia cardíaca, que após 
suporte inotrópico e vasopressor efetivos, desenvolveram: a) Acidose metabólica 
persistente, b) diurese < 10ml/hora c) pressão arterial média < 60mmHg, d) pressão de 
capilar pulmonar > 20mmHg; ou que foram incapazes d serem retirados da CEC 






Tabela 2: Características clínicas individuais dos pacientes com Insuficiência Cardíaca Aguda. 
       
Paciente PAM PCP PVC Diurese pH arterial Drogas vasoativas 
c1           
c2 Em circulação extracorpórea convencional * 
c3       
c4 50 25 30 200ml/24 horas 7,2 dopamina+adrenalina 
c5 40 30 30 50ml/24 horas 7,25 dopamina+adrenalina 
c6 Em parada cardiorrespiratória prolongada 
c7       
c8 Em circulação extracorpórea convencional * 
 
OBS:  * = Pacientes com valores hemodinâmicos, somente mensuráveis durante poucos minutos 
 
após interrupção de CEC.     
 
- Pacientes com Insuficiência Pulmonar Aguda (IPA) Grupo 2 
 
Foram selecionados seis pacientes com diagnóstico de SARA, com índice de 
injúria pulmonar maior que 2,5 ( “Lung Injury Score” de Murray, quadro 1) que apesar 
de ótima terapêutica convencional, apresentaram piora da função respiratória, 
demonstrado por: shunt transpulmonar (QS/QT) maior que 30%, PaCO2>45 mmHg, 
relação PaO2/FiO2 menor que 100 e complacência pulmonar menor que 30 ml/cmH2O. 




Tabela 3: Características clínicas individuais utilizadas para avaliação do índice de injúria pulmonar  nos pacientes com IPA. 
Pacientes RX tórax (Quadrantes) Barotrauma Relação PaO2/FiO2 Complacência 
ml/cmH2O 
Índice de injúria 
pulmonar 
p1 3 não 35 20 3,25 
p2 3 não 50 20 3,5 
p3 4 sim 50 15 3,75 
p4 4 não 40 17 3,75 
p5 4 sim 50 13 4 
p6 4 não 62,5 20 3,25 
 Média  47,92 17,5 3,58 















Tabela 4: Características metabólicas e ventilatórias utilizadas como critérios de refratariedade ao tr tamento convencional, nos 
pacientes com IPA. 










pH arterial Tempo VM 
ciclos/min 
p1 1 35 40 10 50 7,2 7 
p2 0,8 40 45 15 40 7,3 10 
p3 1 50 50 13 120 6,9 7 
p4 1 40 40 12 45 7,25 12 
p5 1 50 55 15 40 7,32 11 
p6 0,8 50 45 10 80 7,1 22 
Média  0,93 44,17 45,83 12,50 62,50 7,18 11,50 
Desvio padrão 0,09 6,07 5,34 2,06 29,12 0,14 5,06 
 
b) Potencial de reversibilidade da doença básica 
A indicação da SCPP estava diretamente relacionada a possibilidade de 
reversibilidade da patologia de base, que fossem susceptíveis a correção clínica ou 
cirúrgica. Foram definidas como consta a seguir:  
 
- Insuficiência Cardíaca Aguda - Grupo 1 
Nos casos de ICA os critérios de reversibilidade utilizados foram: a) falência 
ventricular per-operatória, descartados correção cirúrgica incompleta ou transtornos com 
enxertos; b) pacientes sem instabilidade hemodinâmica ou hematológicas associadas a 
CEC; c)  pacientes em choque cardiogênico e oligúria por um período não superior a 48 
horas. 
 
- Insuficiência Pulmonar Aguda - Grupo 2 
O potencial de reversibilidade foi definido nos casos de IPA, por: a) Idade me-
nor que 60 anos, b) ausência de administração de drogas imunossupressoras ou da 






Dos 14 pacientes selecionados para SCPP, dois pacientes do grupo 1receberam 
o suporte como ponte para cirurgia cardíaca, por apresentarem indicação de 
procedimento cirúrgico definitivo, mas encontrarem-se sem condições clínicas e 
anestésicas mínimas de sobrevivência. Os demais, doze pacientes, apresentavam 
características clínicas sugestivas de reversão commétodos convencionais não 
cirúrgicos. 
 
2.2. Critérios de Contra-indicação 
 
Pacientes com doença terminal, grave comprometimento neurológico, 
sangramento ativo impeditivo de anticoagulação, foram elementos utilizados como 
critérios de contra-indicação para instalação de SCPP. 
 
2.3. Disfunção de Múltiplos Órgãos e Sistemas 
 
Dos 14 pacientes estudados 09 (64,28%) apresentavam complicações clínicas 
relacionadas a doença básica, caracterizadas como disfunção de múltiplos órgãos. Estas 
complicações se desenvolveram apartir do insucesso da terapêutica convencional, e se 
apresentaram como fatores de progressiva disfunção sistêmica. Foram reunidos na 
tabela 5 e relatados como sinais clínicos de DMOS, os abaixo listados: 
a) coma com glasgow inferior a sete, correspondendo a disfunção cerebral; 
b) oligúria com débito urinário inferior a 10 ml/kg24 horas, em todos os casos, 




c) choque (definido por vasoplegia, hipotensão arteri l  acidose metabólica na 
presença ou não de infecção). Podendo corresponder a componente cardiogênico, 
séptico ou misto; 
d) Icterícia presente em pele e mucosas, podendo corresp nder a  disfunção 
hepática ou hematológica. 
 
Tabela 5: Caracterização da presença de DMOS nos 14 pacientes submetidos ao SCPP. 
Paciente     Sinais clínicos de DMOS 
c1     - 
c2     - 
c3     choque, oligúria, icterícia 
c4     choque, oligúria, coma, 
c5     choque, oligúria, coma, icterícia 
c6     - 








    - 
choque, oligúria, icterícia 
choque, oligúria 
choque, oligúria, coma 
choque, coma, oligúria, icterícia 
choque, coma, oligúria 




Quadro 1 : Componente dos valores individuais do 
Índice de Injúria Pulmonar ( Lung Injury Score)*   
  
Componente Valor  
 
RX de Tórax 
 
 






   
Consolidação alveolar confinada a 1 quadrante 1  
Consolidação alveolar confinada a 2 quadrantes 2  
Consolidação alveolar confinada a 3 quadrantes 3  
Consolidação alveolar confinada aos 4 quadrantes 4  
  






225-299 1  
175-224 2  
100-174 3  
<100 4  
  
Índice de PEEP   
 




6-8 cm H2O 1  
9-11 cm H2O 2  
12-14 cm H2O 3  
> 15 cm H2O 4  
  
Índice de complacência pulmonar   
 




60-79 ml/cm H2O 1  
40-59 ml/cm H2O 2  
20-39 ml/cm H2O 3  
< 19 ml/cm H2O 4  
  
*Resultado é igual ao valor obtido, dividido pelo   
número de componentes utilizados.   
  






Média a moderada 0,1-2,5  
Severa >2,5  
  
Quadro extraído de Murray JF, Matthay MA, Luce J, et al.   
An  expanded definition of the adult respiratory distress    










Foto 1: Desenho esquemático da técnica utilizada par instituição e manutenção do SCPP. Circuito ilustrativo de 
SCPP em modo veno-venoso, entre veia jugular interna (drenagem) e veia femural (infusão). Figura retirada de 




2.4. Técnica da Circulação Extracorpórea (Foto 1) 
 
Foi utilizado conjunto de circulação extracorpórea com membrana 
oxigenadora capilar (Oxim-34 , Macchi), bomba de rol te arterial e circuito de tubos de 
3/8# de diâmetro, como demonstrado na foto 2. 
Para canulações vasculares foi utilizado, sempre qupossível, acesso 
percutâneo extratorácico.       
O circuito foi preenchido com solução salina isotônica, e imediatamente antes 
do início da perfusão, substituída parcialmente por sangue total, com o intuito de reduzir 




FOTO 2:Circuito extracorpóreo utilizado nos casos de SCPP desta casuística. Oxigenador de membrana, bomba de 
rolete arterial com trocador de calor e bomba infusora para heparinização contínua do circuito. 
 
a) Instalação do Circuito Extracorpóreo 
 
O local de  instalação do procedimento estava de acordo com as 
circunstâncias onde a falência cardiopulmonar refratária foi reconhecida, sendo que em 
oito pacientes o suporte hemodinâmico foi instalado no Centro de Terapia Intensiva e 
nos seis pacientes restantes a instalação foi realizad  no próprio Centro Cirúrgico.  
A escolha do ponto de canulação e do tipo de circuito, foi realizada avaliando 
as condições de cada caso, seguindo os seguintes critérios:       
1. Nos casos de IPA: adotado o circuito veno-venoso, salvo se acometimento 
cardíaco associado. Neste caso foi utilizado o circuito veno-arterial, retomando-se o 







FOTO 3: Foto representativa da canulação fêmuro-femural veno-venosa. Cânula direita=segmento de drenagem, 
introduzida até átrio direito, cânula esquerda=segmento de infusão, introduzida até veia cava inferior. 
 
Dos seis pacientes com IPA o SCPP foi instituído em cinco, através de acesso 
fêmuro-femural por canulação percutânea em modo ven- oso (foto 3), e em um caso 
em modo veno-arterial fêmuro-femural, este mantido até o final do procedimento. 
 
2. Nos casos de ICA adotou-se o circuito veno-arteri l. 
Nos oito pacientes com ICA a SCPP foi instituída em cinco, através de acesso 
transtorácico, entre veia cava e aorta, e nos três casos restantes por canulação 




b)Parâmetros da Ventilação Mecânica 
Durante a perfusão os parâmetros do respirador foram regulados para obter 
inversão da relação dos tempos inspiratórios e espiratórios, igual ou menor que 1:0,4 do 
ciclo respiratório, mantendo-se freqüência respiratóri  de no máximo 8 movimentos por 
minuto.                                                                        
A FIO2 foi ajustada no mínimo necessário para manter uma SaO2 maior que 
95% e o volume corrente não causar  pressões de pico superiores a 35 cmH2O nas vias 
aéreas.       
 
c) Fluxo pela Circulação Extracorpórea 
A regulação do fluxo visou obter boas condições hemodinâmicas, podendo ser 
total ou parcial em relação ao débito cardíaco. 
O fluxo da bomba de rolete foi mantido em níveis que permitissem uma boa 
oxigenação tecidual e remoção adequada de CO2.       
O controle do fluxo foi feito pela monitoração das pressões arterial média e de 
átrio esquerdo. Drogas inotrópicas e vasomotoras foram utilizadas para auxiliar a 
obtenção do equilíbrio hemodinâmico.       
O balanço acido-básico e metabólico foi monitorado por medidas seriadas de 
seus parâmetros a cada 4 horas.       
d) Anticoagulação 
Nos dois tipos de circuito, heparina foi administrada continuamente no 
segmento venoso, mantendo-se o tempo de coagulação ativada, entre 180 e 250 





e) Série hematológica 
Hemoglobina sangüínea foi mantida entre 13 e 15mg/dl, administrando-se 
sangue homólogo conforme necessário.       
Concentrado de plaquetas foi administrado em caso de sangramentos e para 
manter níveis superiores a 70.000 por microlitros.       
Restrição hídrica foi adotada em todas as circunstâncias onde componente de 
edema intersticial esteve presente, sendo diuréticos e espansores plasmáticos, utilizados 
para sua mobilização. 
 
f) Critérios para Interrupção da SCPP 
Progressiva melhora dos gases sangüíneos e da função hemodinâmica, sem 
prévia modificação nos parâmetros extracorpóreos, foi utilizado como critério inicial de 
interrupção do SCPP.       
Seguia-se paulatina redução do fluxo extracorpóreo na observância da 
manutenção das funções vitais por um período de 4 à 6 horas.       
Período de estabilidade de no mínimo 6 horas, após interrupção da SCPP, foi 
definitivo para finalizar o suporte circulatório.     
Estabilidade respiratória acompanhou: a) SaO2 maior que 95% com 
FIO2=40%, b) PaCO2 menor que 40 mmHg em freqüência respiratória normal, c) 
complacência pulmonar próximo da normalidade.       
Estabilidade hemodinâmica refletiu: a) mínimo suporte inotrópico, b) índice 
cardíaco superior a 2,5 l/min/m2 de superfície corporal, c) pressão arterial e de 




2.5. Metodologia Estatística 
 
Devido a amostragem de pacientes ser heterogênea em relação a indicação da 
SCPP e sua capacidade de recuperação funcional , diferente para os grupos analisados, 
ativemo-nos aos dados que permitissem uma melhor unidade de parâmetros 
estatisticamente comparáveis. Mesmo assim o número r duzido da amostragem, 
justificado por suas características clínicas, não permitiu, em algumas circunstâncias, 
significância estatística para valores de p<0,05, utilizado nesta casuística, apesar de 
confirmados para níveis significativos de 9%. 
A análise estatística foi realizada em duas etapas, a saber, (1) Análise Geral 
de sobrevivência e (2) Análise por variável. Na primeira parte elaborou-se a função de 
sobrevivência de todos os pacientes. Na parte seguint , trabalhou-se variável por 
variável. Nesta, calculou-se a significância das diferenças de sobrevivência das variáveis 
sexo, diagnóstico, indicação de SCPP, disfunção orgânica concomitante, tipo de 
circuito, tempo, término SCPP e local da SCPP.  
Os teste analíticos foram realizados para a sobrevida inicial  e para a 
sobrevida tardia. Para todas as variáveis realizou-se, exceto para o tempo,  o teste de 
significância do qui-quadrado e na eventualidade da não observância das pressuposições 
para este, foi realizado alternativamente o teste exato de Fisher. 
Para a variável tempo foi realizado o teste de U deMann-Whitney. As decisões foram 
tomadas  levando-se em conta o nível de significânca de 5%. Como na análise geral, a 





Suporte cardiopulmonar prolongado foi instituído em 14 pacientes entre julho 
de 1991 e novembro de 1994. Doze pacientes foram sub etidos ao SCPP no Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal do Paraná e dois casos no Hospital Santa Casa de 
Misericórdia de Curitiba. Outros pacientes foram protocolados para SCPP, mas não 
foram submetidos ao procedimento por terem evoluído com óbito antes de sua 
instalação, por ter sido negada autorização pelo médico assistente ou por apresentarem 
contra-indicação absoluta para o suporte.  
 
3.1. ANÁLISE DE SOBREVIDA 
 
a) Análise Geral de Sobrevida: 
 
Os resultados obtidos foram divididos em sobrevida inicial, tardia e óbito 
durante o SCPP. Sobrevida inicial refletiu a efetividade do SCPP como suporte de vida 
e sobrevida tardia como recuperação funcional com alta hospitalar. (Gráfico1 e quadro2)  
 
a) Sobrevida inicial foi alcançada em nove pacientes (64,3%), caracterizada pela 
melhora nos parâmetros hemodinâmicos e gasimétricos em relação aos apresentados 
antes da instalação do SCPP. Cinco casos apresentaram recuperação da função 
cardiopulmonar, três casos tiveram  prolongamento da vi a, até ser instituída conduta 
terapêutica definitiva (dois casos) ou diagnosticado disfunção pulmonar irreversível ( 
um caso).O nono paciente recuperou-se após ter sido submetido a transplante cardíaco. 
33 
 
b) Sobrevida tardia foi demonstrada em 04 (28,6%) pacientes que apresentaram 
recuperação da função cardiopulmonar e receberam alt  hospitalar. 
 
c) O óbito durante o SCPP refletiu a ineficácia do procedimento como suporte de vida, e 
sobreviu em cinco ( 35,7%) pacientes desta casuística. Três casos (21,4%) 
desenvolveram complicações fatais relacionadas ao SCPP, e nos dois casos restantes 
(14,3%), o suporte extracorpóreo não permitiu recupração hemodinâmica. 
 
Complicações não fatais associadas, estiveram presentes na maioria dos casos, 
e foram controladas clinicamente, não sendo relacion das aos resultados de sobrevida 
obtidos, foram elas: sangramentos menores, principalmente nos sítios de canulação, e 
complicações com o circuito extracorpóreo. 
         














b- Análise de Sobrevida por Variáveis: 
 
1. IDADE E SEXO 
 
As variáveis idade e sexo não demonstraram diferença estatisticamente 
significativas quando analisadas em relação a sobrevida inicial ou tardia, utilizando 
critérios de p<0,05. Houve superioridade no grupo masculino(60%) em relação a 
sobrevida tardia, como representado no gráfico 2. 
 























2. PATOLOGIA BÁSICA  
 
Quanto a patologia básica, reconhecida como SARA ou Choque Cardiogênico houve 
diferença entre os grupos analisados, tanto na sobrevida inicial como na tardia, ambas 
superiores para o grupo de insuficiência cardíaca. Diferença estatisticamente 
significativa para p<0,05, somente foi demonstrada na sobrevida inicial. Seus resultados 
estão reunidos no grafico3. 
Gráfico 3: Análise de sobrevida em relação à patologia básica. 
 






















3. TIPO DE CANULAÇÃO  
 
A escolha do tipo de canulação variou de acordo com a condição de 
instabilidade clínica associada, respiratória ou hemodinâmica. Nove pacientes 
receberam suporte veno-arterial, oito do grupo 1 e um do grupo 2, nos cinco casos 
restantes, o suporte foi veno-venoso e em um deles tran ferido para veno-arterial, por 
componente cardiogênico, que se  instalou durante SCPP. 
O tipo de suporte circulatório em relação a circuito veno-arterial ou veno-
venoso, não apresentou significância estatística em relação a sobrevida inicial ou tardia, 


























4. TEMPO DE  SCPP 
  
O tempo de permanência da SCPP variou de 2 à 271 horas c m mediana de 
26,7 horas e tempo total de suporte de 686 horas. Em relação a sobrevida inicial não 
houve diferença significativa entre sobreviventes e não sobreviventes. Notamos 
significância clínica, apesar de não confirmada esttisticamente, quando analisamos a 
sobrevida tardia e o tempo médio de permanência da SCPP. Os pacientes sobreviventes 
relacionaram-se a um tempo menor de suporte ( 7,5 horas) em comparação com os não 
sobreviventes ( 40 horas), como demonstrado no gráfico 5. 
Gráfico 5: Gráfico das medianas dos tempos de SCPP nos grupos sobreviventes e não sobreviventes. Considerando a 
sobrevida inicial e tardia. 
 
Avaliação gráfica das medianas dos tempos de SCPP e ntre




























5. RAZÃO DA INTERRUPÇÃO DA SCPP 
 
A interrupção do suporte cardiopulmonar prolongado foi realizada apartir de 
critérios pré-definidos. Dez pacientes tiveram interrupção eletiva da SCPP (71,4%)  e 
suas razões, foram listados na tabela 6. Nos quatro p cientes restantes (28,6%), a SCPP 
foi interrompida por óbito durante o procedimento. 
 
Tabela 6: Relação dos pacientes que tiveram término eletivo do SCPP e as razões para sua interrupção. 
 
pacientes tempo de SCPP Interrupção do SCPP 
p3 271 horas Recuperação da função pulmonar 
p5 30 horas Sinais de morte encefálica por complicação hemorrágica em SNC 
p6 100 horas Sinais sugestivos de disfunção pulmonar irreversível 
c1 10 horas Recuperação da função cardíaca 
c2 9 horas Recuperação da função cardíaca 
c4 40 horas Transferência para CEC convencional p/cirurgia cardíaca 
c5 40 horas Transferência para CEC convencional p/cirurgia cardíaca 
c6 2 horas Reversão da fibrilação ventricular e melhora hemodinâmica 
c7 5 horas Recuperação da função cardíaca 












6. DISFUNÇÃO DE MÚLTIPLOS ÓRGÃOS E SISTEMAS 
 
Os pacientes desta casuística também foram analisados de acordo com a 
presença e o número de órgãos disfuncionantes, devido a representarem disfunção 
sistêmica e associarem-se a um pior prognóstico. Quando analisamos os resultados, 
estes demonstraram haver diferença, relacionando a s brevida inicial (44% contra 
100%) e tardia (0% contra 50%) entre os grupos com e sem DMOS, respectivamente. 
Apesar desta diferença, demonstrar significância clínica, não foi comprovada 
estatisticamente (p=0,06 e p=0,07) devido ao pequeno número da amostragem. 
 




















7. LOCAL DE INSTALAÇÃO DA SCPP  
 
Com relação ao local onde foi instituída SCPP a análise demonstrou 
significância (p=0,01) quando comparamos os resultados à sobrevida tardia, sendo que 
100% dos pacientes sobreviventes, tiveram a SCPP instalada no Centro Cirúrgico (CC) . 
Os resultados não são tendenciosos quando analisada a sobrevida inicial, obtendo 83,3% 
para os casos instalados no CC e 50% para aqueles pacientes submetidos ao 
procedimento dentro do Centro de Terapia Intensiva ( Gráfico 7). Apesar da diferença 
estatística, este fato não tem significado clínico, já que outras variáveis de maior 20 
importância, estavam associadas ao grupo 1, no qual em 75% dos casos, o 
SCPP foi instalado no CC. 






















Quadro2 : Características gerais dos pacientes submetidos ao SCPP e índices de sobrevida. 
 
 Características Gerais Sobrevida Inicial Sobrevida Tardia  
 Número % Número %  
 Sexo    
        -masculino 5 80,0% 3 60,0%  
        -feminino 4 55,5% 1 11,0%  
 Idade      
        -média 41,3 - 38,5 -  
        -desvio padrão 12,27 - 16,38 -  
 Diagnóstico inicial      
        -ICA 7 87,5% 4 50,0%  
        -IPA 2 33,3% 0 0,0%  
 Indicação de SCPP      
        -Incapaz de fim CEC 4 80,0% 3 60,0%  
        -Choque cardiogênico 3 60,0% 1 33,3%  
        -Hipoxemia refratária 2 33,3% 0 0,0%  
 DMOS      
        -sim 4 44,4% 0 0,0%  
        -não 5 100,0% 4 50,0%  
 Tipo de canulação      
        -V-A 7 77,7% 4 44,4%  
        -V-V 2 40,0% 0 0,0%  
 Local instalação ECMO      
        -Centro Cirúrgico 5 83,3% 4 66,7%  
        -CTI 4 50,0% 0 0,0%  
      






Pré-SCPP Durante Suporte Cardiopulmonar Prolongado (SCPP) Pós-SCPP 
      Sucesso Insucesso da SCPP  Intervalo  





p1 SARA  3 V-A 80 horas  CTI   Complicação circuito  Falha oxigenação 
p2 SARA  2 V-V  23 horas  CTI  Choque irreversível   Choque irreversível 
p3 SARA  3 V-V 271 horas  CTI Recuperação funcional   72 horas Ruptura arco aórtico / mediastinite 
p4 SARA  4 V-V 36 horas  CTI   Coagulopatia severa  Sangramento pulmonar maciço 
p5 SARA  3 V-V 30 horas  CTI   Coagulopatia severa   Morte encefálica 
p6 SARA  4 V-V 100 horas  CTI Prolongamento de vida   6 horas Disfunção pulmonar irreversível 
c1 ITBCP 0 V-A 10 horas  C CIR Recuperação funcional  SIM   
c2 ITBCP 0 V-A 9 horas C CIR Recuperação funcional   8 horas Falência ventricular 
c3 ITBCP 3 V-A 20 horas  C CIR   Choque irreversível   Choque irreversível 
c4 CC 3 V-A 40 horas  CTI Encaminhado p/ cirurgia   durante 
cirurgia 
Hiperpotassemia e FV intratável 
c5 CC 4 V-A 40 horas  CTI Encaminhado p/ cirurgia   durante 
cirurgia 
Sangramento cirúrgico 
c6 PCR 0 V-A 2 horas C CIR Reversão PCR   SIM   
c7 ITBCP 0 V-A 5 horas C CIR Recuperação funcional  SIM   
c8 ITBCP 0 V-A 20 horas  C CIR Transplante cardíaco  SIM   
Média 2,07  49        
Desvio padrão 1,69  69,7        
Percentual     64,3% 14,3% 21,4% 28,60%   
 








O suporte extracorpóreo prolongado com membrana oxigenadora (SCPP) ou 
consagradamente conhecida como ECMO (Extracorporeal M mbrane Oxygenation), 
também referido por muitos autores como ECLS (Extracorporeal Life Suporte) ou CPS 
(Cardiopulmonar Support) permanece até os dias de hoje, um método terapêutico de 
exceção em adultos, instituído quando todas as outras te apêuticas tenham falhado e a 
expectativa de sobrevida esteja quase na nulidade. 
Os resultados, com ECMO, quando favoráveis são associ dos a casualidade ou 
a maior atenção da equipe multidisciplinar para o pciente, sendo sugerido muitas vezes 
que, quando obtidos, ocorreriam mesmo sem o uso deste suporte. (LEE et al.,1994; MORRIS et al., 
1994) 
Em pediatria os trabalhos iniciais também eram tachados como tal e o seu 
sucesso, em pacientes moribundos, se valia do mero acaso. Hoje seu uso é difundido 
mundialmente, os resultados na sobrevida superam todas as demais terapêuticas 
vigentes em patologias pulmonares de neonatos. Sobrevida superior a 90% é relatada 
em trabalhos randomizados, como por Bartlett (1985), Cornell (1986) e O’Rourke 
(1989) e pela maioria dos centros treinados em ECMO neonatal. (ANDERSON et al., 1990; 
BARTLETT et al.,1985 e 1989; ELSO Registry, 1991; O’R URKE et al., 1989 e 1993; SHUMACHER et al., 1991 e 1993; 
CORNELL et al., 1986; DORRINGTON et al., 1989)  
  A utilização da ECMO em adultos tem acompanhado os mesmos passos que 
na pediatria, somente que, em escala mais lenta. Sobrevida não superior a encontrada 
com a terapêutica convencional, em trabalho randomizado nas décadas de 70, trouxe 
descrédito ao procedimento.(ZAPOL et al., 1979) Relatos de sobrevida superior a 50%, 




técnicas e o melhor conhecimento fisiopatológico das afecções cardiopulmonares 
agudas contribuíram para estes resultados. Sua indicação mais precoce e melhor 
avaliada deve trazer resultados ainda mais promissore  no futuro. (GATTINONI et al., 1986; 
ANDERSON et al., 1992 e 1993) 
Várias modalidades de ventilação mecânica, bem como elhores 
equipamentos, vem sendo utilizado de forma alternativa para tratamento da insuficiência 
respiratória aguda. Os maiores trabalhos com ventilação mecânica, bem como com 
outros métodos para suporte respiratório, foram iniciados com o auxílio da ECMO, por 
equipes que dominavam este procedimento, como Gattinoni na Itália, Müller na 
Alemanha, Bartlett e Kolobow nos Estados Unidos. (GATTINONI ,1981 e 1986; KOLOBOW et al., 1977 
e 1978; MÜLLER  et al., 1992; MORIOKA et al., 1989) 
Recentes estudos com ventilação líquida utilizando Perfluorocarbono, 
Intravascular Oxigenação (IVOX) que utiliza uma membrana oxigenadora 
cirurgicamente implantável na veia cava e a inalação com Óxido Nítrico tem 
demonstrado resultados animadores, melhorando as trocas gasosas e diminuindo os 
efeitos deletérios da ventilação convencional. Estas modalidades, despontam como 
novas terapêuticas para manuseio da insuficiência respiratória aguda, isoladamente ou 
com auxílio da ECMO, tem sido estudadas. Shanley e Bartlett , a partir de recente 
publicação(1994), reuniram experiências com as atuais modalidades de ventilação 
mecânica associadas as novas técnicas de oxigenação artificial, sugerindo futuro 
promissor para tratamento da falência pulmonar aguda. (SHANLEY & BARTLETT, 1994; ROSSAINT 
et al. , 1989; SHANLEY & BARTLETT , 1992) 
As atuais técnicas de cirurgia cardíaca, medicina intervencionista e condutas 
clínicas aprimoradas, tem permitido resultados expressivos em relação as doenças 




oportunidades, quando pacientes com patologias potencialmente reversíveis são 
acometidos. Estes resultados são suportados pela literatura com taxas superiores a 50% 
de sucesso, como defendido por Mooney, que em 1991 demonstrou 64% de sobrevida 
em suporte cardiopulmonar associado a procedimentos i tervencionistas de alto risco. 
(MOONEY et al., 1991; SAFAR et al., 1990; TERSTEI et al., 1988; VOGEL et al., 1990) 
O presente estudo demonstra o uso da circulação extracorpórea, 
convencionalmente utilizada em cirurgia cardíaca (ap rtir de poucas modificações) que 
contribuiu para o restabelecimento de 50% dos pacientes acometidos por falência 
cardíaca aguda, entre 8 tratados com SCPP e  28,7% na estatística geral, quando neste 
estudo, associamos seis pacientes com patologias pulmonares. Philips em 1989 referiu 
40% de sucesso e Hill em 1992, reunindo 187 pacientes, relatou 21,4% de sobrevida em 
uma experiência multicêntrica semelhante a apresentada por este trabalho. (HILL et al.,1992; 
PAVIE et al., 1991; PHILIPS et al., 1989; SAFAR et al., 1990;) 
Praticamente todas as modalidades de atuação da ECMO ou suporte 
cardiopulmonar prolongado (SCPP) foram avaliadas no presente estudo com relativo 
sucesso. A instalação do SCPP para reversão de fibrilação ventricular refratária, sua 
utilização como ponte para transplante cardíaco, como suporte de vida pré-operatório, 
em falência pós-cardiotomia ou em insuficiência pulmonar aguda foram relatados. (HILL 
et al., 1992; PEGÔ-FERNANDES et al., 1994; KUBRUSLLY et al., 1994; ROGERS et al., 1989; TRENTO et al., 1986; ZIOMEK 
et al., 1992; ANDERSON III et al., 1993; GOLDING , 1991; CARVINO et al, 1993) 
O uso do SCPP devido a sua instalação fora do centro cirúrgico tem abrangido 
situações de emergência clínica, como na reanimação cardiopulmonar avançada, em 
episódios de parada cardíaca refratária. Seu sucesso em nosso meio promove ainda mais 
os resultados atualmente alcançados pela literatura m ndial. Bennett em 1994 relatou 





emergência cardiopulmonar, a maioria pós PCR, com 40% de sobrevida. (DAY et al., 1993; 
BENNETT et al., 1994; MOONEY et al., 1991; SAFAR et al., 1990; PHILLIPS et al., 1989) 
Dos seis pacientes com insuficiência pulmonar tratados com SCPP, nenhuma 
sobrevida com alta hospitalar foi conquistada, mas a eficiência do procedimento, 
demonstrada no gráfico 8, pode ser observada através da melhora na relação PaO2/FiO2 
após instituído o SCPP. 
Gráfico 8: Relação entre PaO2 e FiO2 dos pacientes com IPA, antes e após a instalação do SCPP.  Mostra a melhor 
relação de PaO2/FiO2 durante SCPP em todos os pacientes. 
 


























A eficiência do SCPP também pode ser demonstrada nos dois casos de maior 
tempo de suporte, um paciente (p6) com prolongamento da sobrevida apesar de 
disfunção pulmonar irreversível, observada após 100 horas de suporte (gráfico 9) e um 
paciente (p3) com cura da patologia pulmonar, conquistada após 271 horas de SCPP, 




























Antes                 Durante                       Pós SCPP
 
 
Gráfico 9: Evolução gasimétrica do paciente p6 antes, durante e após o SCPP. Paciente submetido ao 
SCPP após 22 dias de ventilação mecânica evoluindo com óbito 4 horas após interrompido o suporte, por 
quadro compatível com lesão pulmonar irreversível. Ausência de resposta clínica e progressiva elevação 




























Gráfico 10: Evolução gasimétrica do paciente p3 antes, durante e após o SCPP. Perfil de PaO2, PaCO2 e 
variação de FiO2 no ventilador mecânico. Períodos de queda abrupta de PaO2 estiveram relacionadas 




a                                            b       
    c                                        d      
 
FOTO 4: Representação radiológica evolutiva, do tórax, do paciente p3 (a = RX com demonstração de processo pneumônico em l bo inferior direito; b = RX com processo intersticial 
difuso, configurando SARA; c = RX durante SCPP; d = RX após interrompida a SCPP).
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Quando analisamos as variáveis individualmente, apesar de não significativas, 
devido ao pequeno número da amostragem, notamos nítida diferença na sobrevida dos 
pacientes que não apresentavam disfunção de múltiplos órgãos em relação aos demais. 
Gattinoni em 1986 comparou DMOS à mortalidade encontrada em seus relatos. 
Disfunção do sistema nervoso central associou-se à 78% de mortalidade e nenhum 
paciente sobreviveu, quando disfunção de quatro ou mais órgãos estavam presentes. 
(GATTINONI et al., 1986; ANDERSON et al., 1993) 
Um fator não analisado estatisticamente devido a relacionar-se somente a um dos grupos 
estudados é o tempo de ventilação mecânica, que quando superior a sete dias, esta 
associado a alta incidência de lesões pulmonares irversíveis e baixas taxas de 
sobrevida, avaliando as referências atuais da litertura.(ANDERSON et al., 1993; BRUNET et al., 1993; 
SHANLEY et al., 1992) De acordo com o estudo do NHLBI-ECMO de 1979, os pacientes 
foram submetidos a prolongados períodos de ventilação mecânica antes de serem 
randomizados para ECMO, sendo sugeridos, como fatores que contribuíram 
grandemente para os maus resultados observados. Fibrose pulmonar irreversível, 
encontrada nas biópsias pulmonares foi a causa mais comum dos óbitos. Anderson e col. 
em 1993, também demonstraram aumento estatisticamente significativo na sobrevida 
dos pacientes que tiveram tempo de ventilação mecânica inferior a sete dias, em relação 
aos não sobreviventes. Critérios de seleção atualmente utilizados, contra-i dicam a 
ECMO em pacientes com tempo de ventilação superior a sete dias. (ANDERSON et al., 1993; 
SHANLEY & BARTLETT , 1992; MOLER et al., 1992)  
Kolobow, estudioso em CEC e doença pulmonar, foi um dos que melhor 
estudou a fisiopatologia da falência respiratória agud  e as complicações da ventilação 
mecânica convencional. Demonstrou que a severidade e a alta taxa de mortalidade, na 






Foto 5: Foto da peça anatomopatológica de pulmão e traquéia do paciente p4. Evidencia corte longitudinal de 
traquéia e brônquios fonte, observa-se área de dissecção( setas) da mucosa da traquéia progredindo para os 
brônquios. Estas lesões estão associadas a barotrauma, produzido pela ventilação mecânica prolongada. Ex me 
microscópico dos pulmões também demonstrou fibrose pulmonar. 
 
ventilação mecânica e os altos picos de pressão nas vias aéreas, em animais de 
laboratório, promovia lesão pulmonar progressiva e irreversível. Disfunção de múltiplos 
órgãos acabava sendo o evento final na evolução para óbito. O uso da ECMO nestas 
condições, apesar de corrigir a hipóxia, não era cap z de reverter o processo de morte. 
(KOLOBOW et al., 1985; KOLOBOW et al., 1986) 
Neste estudo os pacientes obtiveram um tempo de ventilação mecânica 
variando de 7 a 22 dias com média de 11,5+-5,06 dias, sendo isto um fato considerado 
importante na avaliação da sobrevida inicial e tardia do grupo 2. Outro fato também 
relevante foi que: a incapacidade de recuperação da função pulmonar e as complicações 
fatais do SCPP, estiveram relacionadas aos casos de maior tempo de ventilação 
artificial. O caso p4 apesar do óbito ter ocorrido por sangramento pulmonar, demonstrou 
evidências de lesão pulmonar irreversível na  avalição anatomopatológica (foto 5), 
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devido as altas pressões nas vias aéreas com a ventilação convencional prolongada 
(Quadro 4 e gráfico 11). Também o caso p6 com 22 dias de ventilação mecânica pré-
SCPP, sugeriu caracter de irreversibilidade como já demonstrado no gráfico 9, mesmo 
após cinco dias do procedimento, sendo razão de sua descontinuidade. 
 
 
























Gráfico 11: Evolução gasimétrica do paciente p4 antes, durante e após o SCPP. Paciente com óbito 
ocorrido após 36 horas de suporte, por hemorragia pulmonar maciça. Notar melhora dos parâmetros 













FREQUÊNCIA     
RESPIRATÓRIA 
(ciclos/min) 
FLUXO   
SCPP 
(ml/min) 
-10 21 60 30 55 0 30  
-9 35 40 65 84 0 50  
-5 72 46 100 94 6 60  
-1 98 71 100 97 5 20  
0 63,2 30 60 94 5 15  
1 (12 h) 134 36,3 75 99,9 5 15 1000 
1 (24 h) 97,7 44,2 78 97,7 5 15 1100 
2 (36 h) 80 45 75 95 5 13 1050 
 
Quadro 4: Parâmetros gasimétricos sangüíneos, do ventilador e fluxo do SCPP em ml/min, do paciente 






As complicações do SCPP devem-se principalmente a interação do sangue com 
o circuito extracorpóreo e oxigenador. Nos relatos iniciais da literatura, a CEC 
prolongada, estava relacionada a complicações graves de sangramento, com necessidade 
constante de reposição de hemoderivados e fatores de coagulação, chegando a tornar 
impeditiva sua utilização por períodos superiores a 4 horas. Também a heparinização, 
necessária para manter intacto o sistema, contribuía em muito para os maus resultados. 
(ANDREASON et al., 1952; CLOWES et al., 1956; DENNIS et al., 1956; ARENSMAN et al., 1993) 
Com o conhecimento mais aprofundado da fisiopatologia dos processos lesivos 
nas células sangüíneas, a melhora dos aparelhos oxigenadores e sistemas propulsivos e 
principalmente o melhor controle de heparinização, com métodos de mensuração a beira 
de leito, permitiram na atualidade, perfusões prolongadas durante dias a semanas, com 
poucas complicações. (ARENSMAN et al., 1993; ARANKI et al., 1993; BARTLETT et al., 1989; KOSTOPOULOS et 
al., 1985; MORIOKA et al., 1989) Moler & Bartlett em 1992 num estudo de ECMO em 25 
pacientes pediátricos, relataram 7550 horas de suporte c m uma complicação clínica a 
cada 153 horas do procedimento. A maioria destas complicações foram manejadas 
clinicamente, 60% dos pacientes sobreviveram e os amaioria dos óbitos, estiveram 
associados ao quadro clínico e não as complicações do método. (MOLER et al.,1992) 
Em nosso estudo, relatamos dois casos (p4 e p5) de sangramento excessivo que 
contribuíram para o óbito, correspondendo a 14,28% da casuística. Mesmo podendo 
relacioná-los a situações fora o SCPP que teriam contribuído para esta complicação, 
consideramos este fato como causa maior do óbito. Hemorragias em sistema nervoso 
central, aparelho gastrointestinal e pulmões, acompanham-se de aproximadamente 30% 
dos casos de ECMO nos relatos da literatura, chegando  fatais em 15 a 20 % dos 
pacientes, como observado em nossa experiência. (ANDERSON et al., 1992; BARTLETT et al., 1985; 
BRUNET et al., 1993; MORRIS et al., 1994; MORONT et al., 1989) Gattinoni em 1986 relatou 43 casos 
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submetidos a 8000 horas de ECMO, sangramentos principalmente em sítios de 
canulação foram a complicação mais comum, sangramento pulmonar maciço foi a única 
complicação hemorrágica maior e fatal em três casos desta série. (GATTINONI et al., 1986) 
Complicações menores no nosso experimento, em relação  sangramento, 
foram observadas, mas controladas clinicamente com pr cedimentos cirúrgicos menores 
ou uso de antifibrinolíticos, não sendo objeto de enfoque neste estudo. 
O caso (p3) de maior tempo de suporte observado em nosso experimento, 271 
horas, não se acompanhou de maior hemólise ou sangramento por coagulopatia, mas 
sim a condições relacionadas a doença básica e seu tratamento cirúrgico inicial. Foi 
submetida a procedimentos cirúrgicos eletivos durante SCPP, inclusive um emergencial 
e em nenhum deles demonstrou sinais de coagulopatia grave ou sangramento 
incontrolável. O quadro 5 mostra a evolução hemodinâm ca, bioquímica e as 
complicações durante SCPP. 
Dos oito pacientes do grupo de falência cardíaca deste relato, sete 
encontravam-se em condições de pós operatório inicial e mesmo este fato não contribuiu 
para maiores sangramentos, que não os corrigíveis cirurgi amente. Os quatro casos de 
óbito observados (c2,c3,c4,c5), relacionaram-se dirtamente a falência cardíaca ou 
complicações cirúrgicas, pós SCPP. 
Este relato demonstra a eficiência do SCPP em casos refratários a terapêutica 
convencional. Apartir dos resultados obtidos, houve nítida concordância dos fatores 
clínicos de gravidade com os achados de sobrevida. DMOS, considerado como 
elemento maior de disfunção sistêmica e de mau prognóstico, foi o fator que melhor 
associou-se aos resultados encontrados. Tempo prolongad  de ventilação mecânica 
também refletiu-se nos óbitos do grupo 2, reduzindo a s brevida geral. Somente 21,8%  
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dos óbitos estiveram relacionados a complicações do SCPP. Estes fatos reforçam a 
eficácia do procedimento, sendo a maior parte dos óbitos relacionados a patologia 
básica ou as desordens sistêmica e não as complicações do método.       
Mesmo com as complicações algumas vezes fatais, associ das a técnica e 
fisiopatologia do SCPP, os resultados positivos as tem superado. Estudos com circuitos 
heparinizados, oxigenadores de baixa resistência e sistemas de propulsão mais eficazes 
e menos turbulentos, devem trazer resultados promiss re  no futuro, e esta percentagem 
de complicações, poderão ser incluídas nos resultados de sucesso desta terapêutica. 
Aranki e col. relataram em 1993, seu sucesso utilizando circulação extracorpórea 
prolongada e circuitos heparinizados, demonstrando mínimas complicações em suporte 
cardiopulmonar que variou de 57 à 128 horas, sem uso de heparinização sistêmica. 
(ARANKI et al., 1993; GRAVLEE et al., 1994; KAMO etal., 1990; SHANLEY & BARTLETT , 1994; MÜLLER  et al., 1992) 
Os oxigenadores utilizados neste trabalho ( OXIM-34, MACCHI) são 
oxigenadores de membrana porosa, dotados de excelente capacidade de troca gasosa, 
mas com um tempo de vida limitado, quando em “bypass” de altos fluxos ou grandes 
pressões, variando de horas a poucos dias para sua falência. Montoya & Bartlett 
definiram a falência do oxigenador pela perda da cap idade da membrana microporosa 
para troca gasosa, caracterizando-a pelo extravasamento de plasma pelo “respiro” do 
oxigenador. Justificaram esta ocorrência pela perda da capacidade hidrofóbica da 
membrana, associada as taxas de fosfolípidios elevadas nas soluções parenterais e ao 
tempo prolongado de “bypass”. Trabalho semelhante realizado por Tamari em 1991, 
relacionou falência precoce dos oxigenadores de membrana quando soluções ricas em 
albumina foram infundidas em experimentos animais de SCPP. (MONTOYA et al., 1992; TAMARI 






Oxigenadores utilizados em ECMO nos estudos internacio is são fabricados 
com fibras de membrana plana capilar e devido a esta conformação permitem períodos 
prolongados de utilização, chegando de duas a três semanas sem prejuízo na 
oxigenação. Em relação aos de membrana porosa, os oxigenadores de membrana plana, 
necessitam de superfície de troca duas a três vezes maiores, para manter extração de 
CO2 adequada; sua resistência por conseguinte também é maior, mas compensa nas 
vantagens gerais. Utilizamos os oxigenadores referidos por serem suportados como 
aceitáveis pela literatura mundial, apesar de sua menor longevidade. (ANDERSON , 1992; 
KOSTOPOULOS et al.,1985; MÜLLER  et al.,1992; PALDER  et al., 1988) 
Um dos casos desta casuística, faleceu em SCPP, após parada cardíaca 
refratária (p1), sendo em seguida descoberto comproetimento grave de troca gasosa 
pelo oxigenador. O fato não foi reconhecido inicialmente, por ter sido realizada uma 
primeira troca de oxigenador, poucas horas antes. Este paciente também foi catalogado 
como complicação fatal da SCPP, apesar da melhora dos parâmetros radiológicos e 
gasimétricos, como apresentados no gráfico 12, quadro 6 e foto 6. Esta complicação 
apesar de também presente nos relatos literários, foi imputada ao mau manuseio técnico 
da extracorpórea, possivelmente por fazer parte do segundo caso deste experimento. 
(BARTLETT et al.,1990; ELSO REGISTRY ,1991) 
Dois dos pacientes (c4,c5) tiveram a indicação da SCPP para prolongar a vida e 
melhorar as condições clínicas em relação a parte hemodinâmica e metabólica, que 
permitisse condições mínimas de procedimento cirúrgico. Esta condição foi atendida, 
sendo os pacientes levados ao centro cirúrgico em situação muito mais estáveis que as 
assumidas antes de instalado o SCPP. Mesmo com este aparato os pacientes evoluíram 
























Período de ventilação mecânica             Período de SCPP
 
 





dia PaO2 PaCO2 FIO2 SAT O2 PAO2/FIO2 PEEP PH FLUXO 
ECMO 
-10 55 19,4 21 94,3 262 0 7,64  
-5 48 23,8 40 91,7 120 0 7,65  
-2 44 31 55 85 80 7,5 7,53  
-1 93 37,3 80 97 116 10 7,47  
0 106 29 50 98,9 212 10 7,57 2000 
1 76 31,4 50 97,1 152 7,5 7,5 1500 
3 107 40 40 98,7 268 7,5 7,5 1450 
4 74 47 50 97 148 7,5 7,47 1300 
5 48 63,6 100 87 48 7,5 7,04 2000 
 
Quadro 6: Parâmetros gasimétricos sangüíneos, do ventilador e fluxo do SCPP, do paciente p1.
Evoluindo com óbito durante SCPP por falência no oxigenador. Notar variação abrúpta dos 
valores gasimétricos ao final da evolução, com simultânea elevação da FIO2 do ventilador.




a                                                   b      
    c                                                     d      
 
FOTO 6: Representação radiológica evolutiva de tórax do paciente p1. Evoluiu com óbito durante SCPP, por falência de oxigenador. a = sinais iniciais de comprometimento no 
parênquima pulmonar pós broncoaspiração; b = comproetimento pulmonar difuso compatível com SARA; c = período inicial de SCPP com discreta melhora da insuflação pulmonar; d 
= sinais evidentes de recuperação pulmonar após 70 horas de SCPP. (Catéter de termodiluição, visto no RX d,  introduzido no segundo dia de SCPP para controle hemodinâmico). 
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Uma constante preocupação e motivo do SCPP não ser melhor difundido, não 
esta relacionado ao conhecimento e treinamento técnico, mas sim aos custos 
supostamente altos. Nos trabalhos em neonatos, onde são encontradas as maiores 
estatísticas com este procedimento, observou-se a partir de um estudo randomizado 
relatado em 1993 por Schumacher, que o período de internação e os custos hospitalares 
são menores no grupo tratado com SCPP, que em relação os de tratamento 
convencional. (SCHUMACHER et al.,1993) 
Um dado apontado por grupos de estudo, compara a semelhança dos custos do 
tratamento com SCPP aos do tratamento de um único pa iente com AIDS, câncer de 
pâncreas, prematuridade ou outra condição muito menos favorável de cura. (SCHUMACHER 
et al.,1993; BARTLETT et al.,1985) 
Nesta experiência, os circuitos utilizados, bem como os oxigenadores, não 
foram idealizados para SCPP e devido a sua menor logevidade, tornou o custo total do 
procedimento duas a três vezes superior ao de uma cirurgia cardíaca convencional. Os 
gastos adicionais de pessoal treinado e medicamentos foram pouco superiores aos 
computados com o tratamento convencional das mesmas patologias. Devido ao pequeno 
número de pacientes desta casuística e a impossibilidade de randomização, este fato não 
pode ser comparado com segurança. 
Uma comparação literária do SCPP ou ECMO com os suportes ventriculares 
não convencionais, em relação a falência cardíaca, demonstra não haver diferença 
significativa nos resultados de sobrevida. A utilização do SCPP em situações de 
emergência e a possibilidade de sua instalação e manutenção fora do centro cirúrgico, 







Foto 7: Representação fotográfica do paciente p3, recebendo visita hospitalar, em SCPP. Paciente encontrava-se no 
sétimo dia de suporte extracorpóreo, consciente, lúcido e orientado quanto ao procedimento instituído.  
 
A SCPP permite melhor controle do paciente a “beira de leito”, sua 
manutenção nos centros de terapia intensiva é relativamente segura, principalmente 
devido a utilização dos acessos extratorácicos. Em algumas circunstâncias mesmo após 
dias de suporte, permite-se estabilidade clínica o suficiente para total recuperação do 
nível de consciência do paciente, como demonstrado n  f to 7, em um dos casos desta 
casuística. 
O “momento ideal” para indicação do SCPP ou ECMO parece desconhecido, 
seu sucesso em prolongar a vida é indiscutível, mas entre este e a cura definitiva, há 
ainda uma grande etapa a vencer. Os métodos de assistência mecânica, tem sido 
caracterizados como métodos efetivos de suporte de vida, mesmo assim, a taxa de cura é 
persistentemente baixa, apesar de superior a terapêutica convencional. 
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Apesar deste estudo não seguir os princípios rigorosos de metodologia 
estatística, este fato deveu-se a dificuldade de obtenção de casos, que como na literatura 
mundial, fossem considerados de excelência para aplicação do método. Os pacientes, na 
grande maioria, não apresentavam outra indicação terapêutica qualquer, sendo a SCPP 
uma tentativa heróica da manutenção da vida. Não eram pacientes terminais, mas com 
possibilidade de reversão da patologia. Em comparação com uma doença atual, seria 
como manter os pacientes portadores de AIDS com drogas imunomoduladoras durante 
longos períodos, a espera de uma terapia definitiva. Outro exemplo, seria a realização de 
hemodiálise, a alto custo, em pacientes nefropatas, que aguardam transplante renal. 
Estas condutas são aplicadas mundialmente, e aceitas s m restrições. Por que não tentar 
a mesma sistemática para pacientes acometidos de patologi s cardíacas e pulmonares, 
nas quais, o fator limitante da recuperação, é o tempo necessário para o restabelecimento 
dos órgãos alvo? Estudos encampados por serviços especializados deveriam ser 
















1.  O Suporte cardiopulmonar prolongado com oxigenação extracorpórea, utilizado 
nesta casuística, mostrou-se como um efetivo suporte de vida em 64,3% (9/14) dos 
casos, e contribuiu para a cura de 28,6% (4/14) dos pacientes com doença 
cardiopulmonar aguda, considerados refratários a terapêutica convencional. 
 
2. Os   resultados desta casuística, são equiparáveis aos relatados pela literatura 
internacional, quando a SCPP é instituída em pacientes refratários a terapêutica 
convencional. A literatura nacional não apresenta rel tos comparáveis aos estabelecidos 
por este trabalho. 
 
3.  A SCPP é um procedimento efetivo de manutenção da vida e a percentagem de cura 
é superior à encontrada com a terapêutica convencional isolada. O procedimento pode 
ser efetivado com segurança em nossas instituições. As complicações, na grande 
maioria, são controladas clinicamente e não contra-i dicam sua utilização como método 
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